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Stenoza desnog glavnog bronha nastala posle tupe traume
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Apstrakt
Uvod. Snažna tupa povreda grudnog koša može izazvati
rupturu traheobronhijalnog stabla. Po zbrinjavanju povre-
de posle izvesnog vremena može doći do razvoja stenoze
bronha na mestu rupture. Prikaz bolesnika. Prikazan je
bolesnik koji je povređen u saobraćajnom udesu. Povreda
je bila praćena znacima pneumotoraksa, krvarenja i respi-
ratorne insuficijencije. Nakon zbrinjavanja povrede tora-
kalnom drenažom stanje povređenog je stabilizovano. Dve
nedelje kasnije dolazi do otežanog disanja i zamaranja.
Klinički, radiografski i bronhoskopski dokazana je cirku-
larna stenoza desnog glavnog bronha. Izvršena je desna
torakotomija i prstenasta resekcija glavnog bronha sa ter-
mino-terminalnom anastomozom. Zaključak. Vrlo je va-
žno da se kod snažnih tupih povreda grudnog koša po-
sumnja na povredu traheobronhijalnog stabla kako bi se
na pravilan način shvatili klinički znaci povrede i tumačila
radiografska slika, odnosno na vreme donela odluka o op-
timalnom lečenju.
Ključne reči:
rane i povrede; toraks; dijagnoza; bronhi; stenoza,
patološka; lečenje ishod.
Abstract
Background. A severe blunt injury to the chest might cause
rupture of the tracheobronchial tree. A certain time following
the management of the injury, stenosis of the bronchi may
develop at the site of the rupture. Case report. We reported
a patient injured in a traffic accident. The injury was followed
by the signs of pneumothorax, bleeding, and respiratory in-
sufficiency. After the management of the injury using thoracal
drainage, the condition of the injured was stabilized. Two
weeks later, however, difficulties in breathing and fatigue oc-
curred. Circular stenosis of the right major bronchus was
clinically, radiographically and bronchoscopically confirmed.
Right thoracotomy and circular resection of the major bron-
chus with termino-terminal anastomosis were performed.
Conclusion. In severe blunt injuries to the chest, it is very
important to suspect the injury of the tracheobronchial tree in
order to correctly understand the clinical signs of an injury
and to interprete a radiographic image of it, so as to decide
upon the optimal treatment on time.
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Uvod
Traheobronhijalne povrede izazvane dejstvom snažne
tupe traume nastaju na tri načina: a) iznenadnom kompre-
sijom na prednji zid grudnog koša, pri čemu dolazi do sma-
njenja njegovog anteroposteriornog i povećanja bočnog di-
jametra, što dovodi do trakcije na traheju i glavne bronhe sa
posledičnom rupturom, b) kompresijom grudnog koša uz
zatvoren glotis, kada dolazi do porasta intratrahealnog pri-
tiska sa rupturom membranoznog dela disajnog puta i c)
silom deceleracije i povredom pri kojoj sile smicanja izazi-
vaju rupturu disajnog puta u blizini tačke fiksacije koju
predstavlja karina traheje 
1−4.
Teško je proceniti pravu incidenciju ovakvih povreda.
Objavljene serije ne daju veći procenat ovih povreda od
2,8% 
2. Više od 80% povreda nastaje unutar 2,5 cm od karine
traheje. Preostalih 20% su povrede cervikalne traheje, intra-
torakalne traheje i lobarnih bronha. Udružene povrede pos-
toje u 40−100% slučajeva, uglavnom su ortopedske i dopri-
nose većem morbiditetu i mortalitetu 
2. Patoanatomski nas-
taju jednostavne linearne laceracije mukoze, parcijalne i
rupture cele debljine zida sa potpunim odvajanjem distalnog
dela pluća ili sa kontinuitetom lumena koji održavaju rastre-
sito vezivno peribronhijalno tkivo ili elastična lamina muko-
ze 
1. U simptome i znake spadaju: pneumotoraks, pneumo-
medijastinum, pneumoperikard, duboki cervikalni emfizem,
hemoptizije, respiratorni distres, itd.
Cilj rada je da prikaže slučaj rupture desnog glavnog
bronha nastao deceleracionim mehanizmom u toku čeonog
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Prikaz bolesnika
Bolesnik, star 28 godina, povređen je kao vo-
zač u saobraćajnom udesu. Primljen je u regionalnu
bolnicu gde je na učinjenoj radiografiji grudnog ko-
ša primećen pneumotoraks sa desne strane zbog če-
ga je plasiran torakalni dren, a potom je učinjena
eksplorativna laparotomija. Torakalni dren je ods-
tranjen posle nekoliko dana, a kontrolna radiogra-
fija je pokazala potpunu reekspanziju pluća. Otpu-
šten je posle dve nedelje sa tegobama u vidu oteža-
nog disanja i lakšeg zamaranja.
Tegobe su se održavale i progredirale u nared-
nih desetak dana, pa je učinjena nova radiografija
grudnog koša na kojoj se uočeni znaci hipoventilacije
desnog plućnog krila i hiperinflacije levog. Bronhos-
kopija je otkrila prisustvo cirkularne stenoze desnog
glavnog bronha na 1 cm od karine traheje dijametra
2−3 mm. Pri prijemu u našu kliniku bolesnik je bio
tahidispnoičan, tahikardičan, lako se zamarao. Nije
bio u stanju da obavi spirometrijski nalaz, a gasne
analize krvi su pokazale pO2 od 45 mmHg, pCO2 od 31 mmHg
i pH 7,47. Kompjuterizovana tomografija (KT) grudnog koša
ukazuje na hiperinflaciju levog plućnog krila sa pomeranjem
mediastinuma u desnu stranu uz jako smanjen volumen desnog
plućnog krila. Na scintigrafiji pluća perfuzija desno iznosi
45%. Pneumoangiografijom je isključeno postojanje traumat-
ske arteriovenske fistule. Eho srca: ejekciona frakcija (EF)
70%. Zbog progresije respiratorne insuficijencije bolesnik je
hitno operisan kroz desnu posterolateralnu torakotomiju. Na-
đena je stenoza desnog glavnog bronha u vidu peščanog sata
(slika 1), a plućni parenhim je delovao normalno bez zona
konsolidacije. Učinjena je resekcija stenotičnog segmenta des-
nog glavnog bronha sa termino-terminalnom anastomozom
samog ušća desnog glavnog bronha i njegovog distalnog kraja
(slika 2). Anastomoza je učinjena produžnim šavom PDS 2-0.
Intraoperativno je postignuta potpuna reekspanzija desnog
plućnog krila. Postoperativni tok je protekao uredno. Kontrol-
na bronhoskopija osmog postoperativnog dana pokazala je
obilno prisustvo granulacionog tkiva na mestu anastomoze i
deformantne promene u bronhu za gornji režanj desnog pluća.
Bolesnik je otpušten kući bez tegoba.
Sl. 1 − Resektovani stenotični segment desnog glavnog
bronha
Bolesnik se ponovo javlja nakon tri meseca zbog tegoba
u vidu stridoroznog disanja i lakšeg zamaranja. Radiografija
grudnog koša pokazuje povišenu transparenciju i manji volu-
men desnog plućnog krila. Bronhoskopski je viđena restenoza
desnog glavnog bronha sa koncentričnim suženjem bronha za
desni gornji režanj i granulacijom loptastog oblika na peteljci
koja zatvara lumen anastomoze po tipu ventilnog mehanizma.
Spirometrijski postoje restrikcijske smetnje ventilacije srednje
teškog stepena (FEV1 57%, FVC 58%). Perfuziona scintigra-
fija pokazuje da je perfuzija desno samo 7%, a KT grudnog
koša potpunu ekspanziju desnog pluća i volumen identičan le-
vom plućnom krilu. Pneumoangiografski nalaz pokazuje redu-
kciju kapilarne mreže srednje teškog stepena (nalaz podseća na
stablo drveta sa kojeg je opalo lišće). Učinjen je novi operativ-
ni zahvat − desna gornja sleeve lobektomija. Učinjena je ana-
stomoza između proksimalnog dela glavnog bronha i početnog
dela intermedijarnog bronha sa dva produžna šava koncem
PDS 3-0. Posle operacije plućni parenhim se u potpunosti ek-
spandirao. Postoperativni tok je protekao uredno. Kontrolne
bronhoskopije pokazuju uredan nalaz. Spirometrijski na zad-
njoj kontroli šest meseci nakon operacije postoje restrikcijske
smetnje lakšeg stepena sa FEV1 od 82% i FVC od 80%. Bole-
snik subjektivno bez tegoba.
Diskusija
Terapijski pristup je jasno definisan. Ako se povreda
odmah prepozna konzervativno lečenje se sprovodi za lon-
gitudinalne rascepe membranoznog zida traheje koji nisu du-
ži od 2 cm i rascepe zida disajnog puta koji nije veći od tre-
ćine cirkumferencije, a curenje vazduha brzo stane nakon
plasiranja torakalnog drena. U suprotnom treba operisati i
rekonstrusati disajni put i to kroz desnu torakotomiju za sve
osim za povrede distalnog dela levog glavnog bronha. Pov-
rede koje se ne prepoznaju daju kliničku simptomatologiju
već za 7−10 dana zbog urastanja granulacionog tkiva, infek-
Sl. 2 − Anastomoza krajeva desnog glavnog bronha nakon
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cije, pritiska od strane okolnog hematoma, itd. U ovom sta-
dijumu takođe je indikovana rekonstruktivna hirurgija, a mo-
že se pokušati i sa dilatacijom i plasiranjem stenta ako je in-
fekcija blaga. Distalna infekcija koja je definitivno oštetila
plućni parenhim zahteva primenu resekcije i to najčešće pne-
umonektomije.
Ako se plućni parenhim sa rupturisanim bronhom pot-
puno odvoji od proksimalnog dela disajnog puta, a ne dođe
do razvoja infekcije, onda se rekonstruktivni hirurški zahvat
može sprovesti i posle dva meseca od povređivanja sa oču-
vanom plućnom funkcijom po reekspanziji. Ako se povreda
otkrije u fazi razvoja trahealne ili bronhijalne stenoze, kao
što je bilo kod našeg bolesnika lečenje se vrši operativno ili
plasiranjem stenta nakon dilatacije 
1−7.
Smatramo da analiza patofizioloških dešavanja kod
našeg bolesnika zaslužuje više pažnje i prostora. Karakteri-
stika dece i mlađih osoba je da imaju jako pokretljiv medi-
jastinum, što u slučaju hipoventilacije i atelektaze jednog
plućnog krila omogućava izraženu kompenzatornu hiperin-
flaciju kontralateralnog plućnog krila. Ovo ima za posledi-
cu smanjenje komplijanse pluća zbog prelaska na ravni deo
krivulje komplijanse, povišenje vaskularnog otpora zbog
spljoštavanja intraalveolnih krvnih sudova i samim tim po-
većanja protoka kroz neventilisano pluće (u našem slučaju
45%), povišenje funkcionalnog rezidualnog kapaciteta
(FRC) zbog povećanja transmedijastinumskog pritiska i
povećanja disajnog rada. Posledična respiratorna insufici-
jencija (pO2 od 45 mmHg) praćena je jasnom kardiovasku-
larnom kompenzacijom hipoksemije s tahikardijom i povi-
šenom EF od 70% 
8, 9. Bolesnik je hitno operisan, a novi
problemi su nastali nakon uvođenja u anesteziju i ventila-
cije sa pozitivnim pritiskom, pa su postojale velike oscila-
cije u saturaciji kiseonikom zbog dodatnog povišenja vas-
kularnog otpora u ventilisanom plućnom krilu u toku sva-
kog inspirijuma sa pozitivnim pritiskom. Tek nakon otva-
ranja grudnog koša došlo je do normalizacije svih parame-
tara i uobičajenog intraoperativnog toka zato što je na taj
način ventilisano pluće normalizovalo svoj FRC, plućnu
vaskularnu rezistenciju (PVR) i komplijansu.
Razvoj restenoze sa slabijim zarobljavanjem vazduha
uz hipoksičnu plućnu vazokonstrikciju odgovoran je za pos-
tojanje perfuzije sa desne strane od samo 7%, što povećava
transparenciju desnog pluća. S obzirom na činjenicu da se
standardna radiografija radi na kraju dubokog inspirijuma, tj.
na nivou (TLC), prisustvo restenoze i smanjena komplijansa
zida grunog koša daju manji volumen desnog pluća.
Razlog za pojavu restenoze je stanje bolesnika koje je
zahtevalo hitnu operaciju. U takvoj situaciji očigledno je da
je dužina reseciranog segmenta bila kratka, odnosno da je li-
nija resekcije išla kroz oštećeno tkivo (tkivo u kome nije za-
vršen proces ožiljavanja), bez obzira na utisak da je tkivo
bilo normalno. Drugi operativni zahvat je usledio tri meseca
nakon prve operacije i to je period dovoljan da se završi pro-
ces ožiljavanja, što pruža sigurnost kada se određuje linija
resekcija bronha. Zbog prethodne resekcije i lokalizacije re-
stenoze jedino moguće rešenje bila je sleeve lobektomija i
ova operacija je dala odličan rezultat.
Zaključak
Vrlo je važno da se kod snažnih tupih povreda grudnog
koša posumnja na povredu traheobronhijalnog stabla kako bi
se na pravilan način shvatili klinički znaci povrede i tumačila
radiografska slika, odnosno na vreme donela odluka o opti-
malnom lečenju. Veliki dijagnostički značaj imaju i patofizi-
ološki fenomeni od strane kardiorespiratornog sistema.
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